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Frågor och avgränsningar 

Vilken vetenskaplig evidens finns för användning av intraoperativ strålbehandling med 

Intrabeam® vid kirurgisk behandling av bröstcancer i stadium I? 

Metodrådets sammanfattande bedömning 

Vid tidig bröstcancer (stadium I) hos patienter som är äldre än 44 år har intraoperativ 

strålbehandling (IORT, Intrabeam®) föreslagits som alternativ till traditionell extern 

postoperativ strålbehandling (EBRT), som ges 5 dagar i veckan under 5-6 veckor. En 

uppenbar fördel för patienterna är således kortare behandlings- och restider. 

Enbart en stor randomiserad multicenterstudie (TARGIT) har publicerats där 

Intrabeam® jämförts med EBRT. Totalt inkluderades 3 451 patienter. Studien har brister 

i sin design, och längre uppföljningstid krävs för att få pålitliga data på återfall och 

överlevnad. Medan Intrabeam®-behandlingen i TARGIT studien var standardiserad, 

följde jämförelsebehandlingen med EBRT lokala rutiner vid de olika deltagande centra 

(n=33). Därmed har både stråldoser och duration av EBRT varierat påtagligt. Dessutom 

har cirka 20 % av patienterna som behandlats med Intrabeam® även fått EBRT. Vid 

beräkning av ”non-inferiority” har man utgått från en risk för lokalrecidiv på 6 % vilket 

är betydligt högre än vad fallet är idag. Det finns en icke-signifikant 1 % högre risk för 

lokalt återfall i Intrabeam®-gruppen hos 817 patienter med en median uppföljningstid 

på 5 år (1,8 % mot 0,8 %) men ingen skillnad av dödligheten i bröstcancer (3,9 % mot 

3,0 %). Däremot finns en signifikant högre dödlighet av andra orsaker än bröstcancer i 

EBRT-gruppen (5,1 % mot 1,9 %) som är svår att förklara. Det finns även kohortstudier 
som pekar i samma riktning som den randomiserade studien.  

Metodrådet anser att det vetenskapliga stödet för att rutinmässigt använda 

intraoperativ strålbehandling är begränsat (⨁⨁⨀⨀). Eftersom Intrabeam® i medeltal 

visade sig leda till lägre kostnader och bättre hälsa (mätt i QALY) bedöms metoden som 

kostnadseffektiv. Beräkningar från Sydöstra sjukvårdsregionen har visat att 

intraoperativ strålbehandling skulle kunna leda till kostnadsbesparingar för hälso- och 

sjukvården i storleksordningen 25 000 till 50 000 kronor per patient. Intrabeam® kan 

öka kvinnors valfrihet vid behandling av bröstcancer, och skulle sannolikt leda till 

fördelar både för samhället och för patienterna genom färre strålbehandlingar. Men 

TARGIT studien lider av så allvarliga brister att de utgör hinder för ett eventuellt allmänt 
införande av Intrabeam® i svensk rutinsjukvård vid behandling av tidig bröstcancer.  

Ur etisk synpunkt saknas fortfarande svar på den centrala frågan om patientnyttan av 

IORT är likvärdig med traditionell EBRT.  

Metodrådets rekommendation är att IORT tills vidare endast erbjuds aktuell 

patientgrupp inom ramen för etablerad registeruppföljning som fokuserar på 

lokalrecidiv, överlevnad, livskvalitet och kostnadseffektivitet. 

Beskrivning av metoden 

Bröstcancer var fram till år 2005 den cancerform som orsakade flest dödsfall bland 

svenska kvinnor, men har sedan dess passerats av lungcancer (1). Den årliga 
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dödligheten i bröstcancer har minskat från 34/100 000 kvinnor år 1990 till 26/100 000 

kvinnor år 2010. 5-årsöverlevnaden är nu 90 % 

(https://www.cancercentrum.se/norr/cancerdiagnoser/brost/vardprogram/ ).  

Studier under de senaste 30 åren har etablerat stark evidens för att endast avlägsna 

själva tumören kirurgiskt och kombinera denna åtgärd med strålbehandling (2, 3) i 

stället för att avlägsna hela bröstet (2-12). En del kvinnor väljer dock att operera bort 

hela bröstet för att slippa den efterföljande strålbehandlingen. En uppföljning av 42 000 

bröstcancerpatienter under 15 år av Early Breast Cancer Trialist´s Collaborative Group 

(EBCTCG) visade t.ex. en minskning med 10-20 % av lokalrecidiv (återkomst av cancer i 

det ursprungliga området) 5 år efter den initiala lokala behandlingen. Samtidigt 

minskade dödligheten i bröstcancer efter 15 år med 5 % jämfört med tidigare använda 

metoder utan kombinationsbehandling (12). För den enskilda kvinnan styrs 

behandlingsvalet av tumörstadium vid diagnos och av olika prognostiska faktorer t.ex. 
ER- och Her2-receptorer, som uttrycker hormonberoendet (2), samt av samsjuklighet. 

Konventionell extern strålbehandling (40-50 gray) av hela bröstkörteln 5 dagar i veckan 

under 5-6 veckor i samband med vävnadssparande kirurgisk behandling av bröstcancer 

har rapporterats minska förekomsten av lokala återfall från 10,2 % till 6,2 % under en 

observationsperiod på 10 år (13) och från 26 % till 7 % under observationsperiod på 15 

år (12). Med adekvat teknik leder denna typ av strålbehandling sällan (< 2 %) till 

negativa kosmetiska effekter (14, 15). Tidigare studier indikerade endast begränsade 

skadliga effekter på lungor och hjärta (16). Dessa resultat motsägs emellertid av senare 

större studier (17) och har utgjort incitament till den svenska KOHORT-studien där man 

avstår från postoperativ strålbehandling hos äldre kvinnor med tidig bröstcancer, bl.a. 

med motiveringen att man då kan minska risken för annan sjukdom, som orsakas av 

strålbehandlingen (hjärtsjukdom, lungsjukdom, sekundära tumörer) samtidigt som en 

förväntad något högre frekvens av lokalrecidiv sannolikt inte medför någon skillnad i 

total mortalitet. Studien är färdiginkluderad men har ännu inte rapporterats, vilket 

rimligtvis kommer att dröja många år 

(https://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/forskning/cancerstudier-i-
sverige/studier/iobt-kohortstudie/ ).  

Därmed finns egentligen fyra olika behandlingsalternativ (Figur 1) att ta ställning till hos 

patienter med bröstcancer i stadium I. Patienternas ålder påverkar samtliga alternativ. 

Enbart bröstbevarande kirurgi liksom IORT får tillsvidare betraktas som forskning 

medan övriga alternativ representerar etablerad klinisk praxis. 

https://www.cancercentrum.se/norr/cancerdiagnoser/brost/vardprogram/
https://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/forskning/cancerstudier-i-sverige/studier/iobt-kohortstudie/
https://www.cancercentrum.se/samverkan/vara-uppdrag/forskning/cancerstudier-i-sverige/studier/iobt-kohortstudie/
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Figur 1 
Behandlingsalternativ vid bröstcancer stadium I 

Intraoperativ strålbehandling 

IORT har främst utvecklats i syfte att förenkla behandlingen och minska kostnaderna, 

samt förkorta behandlingstiden. Innan operationen avslutas riktas vid IORT hög stråldos 

mot omgivande vävnader till den sårhåla som uppstår efter att tumören har avlägsnats 
(18, 19).  

Flera alternativa tekniska lösningar prövas för detta. Intrabeam® 

(http://www.meditec.zeiss.com ) har använts vid de mest omfattande studierna 

(TARGIT) (20-35), medan mindre studier gjorts med Mobetron (36-38) 

(http://www.intraopmedical.com/ ) och Novac 7 (39, 40) 

(http://www.zapconnect.com/companies/index.cfm/fuseaction/companies_detail/ereg

num/9614893.html ). 

ELIOT-studien på 1822 patienter använde Novac 7-tekniken (41, 42). Studien är inte 
randomiserad men visar liknande utfall som TARGIT-A (19, 42, 43). 

Den vetenskapliga litteraturen innehåller i dagsläget inte information om i vilken 

utsträckning eller på vilka indikationer IORT införts i internationell rutinsjukvård. 

Intrabeam 

Den utrustning (Intrabeam®) (Figur 2-4) som använts i TARGIT studierna består av en 

flyttbar strålkälla vars strålar dirigeras ut i vävnaderna genom applikatorer av olika 

storlekar som väljs för att passa in i hålrummet efter den bortopererade tumören. 

Strålbehandlingen administreras under en 30 minuter lång paus under operationen 

efter att tumören opererats bort. Under behandlingen levereras 20 gray direkt till 

bröstvävnaden vid klotets yta, men eftersom lågenergetiska röntgenstrålar inte 

penetrerar djupt in i vävnaden är dosen redan vid en centimeters djup reducerad till 5 - 
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http://www.meditec.zeiss.com/C125679E0051C774/?Open
http://www.intraopmedical.com/
http://www.zapconnect.com/companies/index.cfm/fuseaction/companies_detail/eregnum/9614893.html
http://www.zapconnect.com/companies/index.cfm/fuseaction/companies_detail/eregnum/9614893.html
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7 gray. Det leder till att bröstvävnaden som låg närmast tumören får högst dos, medan 

vävnader längre bort skonas från exponering. 

 Figur 2 

Applikatorer av olika storlekar 

som sprider strålningen till de 

delar av bröstet som legat närmast 
den tumör som tagits bort. 

  

Figur 3 

Tumör i bröstvävnaden 

  

Figur 4 

Applikator av lämplig storlek som 

placerats på stället för ursprungstumören 

i syfte att förstöra eventuella kvarvarande 
cancerceller 

  

Resultat av litteraturgenomgången 

All tillgänglig litteratur som handlar om användning av Intrabeam® tekniken för 

intraoperativ strålbehandling vid bröstbevarande kirurgi har granskats. Enbart en 

randomiserad och kontrollerad multicenterstudie identifierades - TARGIT-A ”Targeted 
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intraoperative radiotherapy versus whole breast radiotherapy for breast cancer” (17, 

20, 25, 44). Det är denna studie som är föremål för aktuell granskning. 

 

Figur 5 

Indelningen av de patienter som ingick i den del av TARGIT-studien där den lokala 

strålbehandlingen gavs direkt i samband med operation av bröstcancern innan 

histopatologisk undersökning utförts. 

TARGIT studien har inkluderat patienter från 33 centra i 11 länder, totalt 3 451 

patienter under åren 2000 till 2012, varav fler än 500 patienter på Rikshospitalet, 

Danmark och mer än 100 på St Olavs sjukhus i Trondheim, Norge (45). Patienterna 

selekterades (>45 år, och invasiva duktala karcinom upp till 3,5 cm i diameter) och 

randomiserades till lika stora grupper (prepatologi) för behandling med traditionell 

extern strålbehandling (EBRT) och till Intrabeam® (45).  

De patienter i TARGIT studien som fick intraoperativ strålbehandling efter den primära 

operationen (postpatologigruppen) hade signifikant sämre resultat än de som fick 

strålbehandling i samband med operationen (prepatologigruppen). Vi redovisar enbart 

för resultaten för de patienter (2 298) som ingick i den del av TARGIT-studien där den 

lokala strålbehandlingen gavs direkt i samband med bröstcanceroperationen (Figur 5). 

Resultat efter en median uppföljningstid på 5 år för 817 patienter har publicerats (Figur 

6). För dessa patienter observerades ingen signifikant skillnad i estimerad risk vid 5 års 

(median) uppföljning varken i förekomsten av lokalrecidiv (Intrabeam® 1,8 % vs EBRT 

0,8 %, p=0,32) eller i dödlighet i bröstcancer (Intrabeam® 3,9 % vs EBRT 3,0 %, p=0,34). 

Dödligheten av andra orsaker än bröstcancer var lägre i Intrabeam® gruppen 

(Intrabeam® 1,9 % vs EBRT 5,1 %, p=0,04) (45). 

Gruppen med en median uppföljningstid på 5 år (”tidigaste gruppen”, n=817) (Figur 6 

och 7), den ”mogna gruppen” (n=1450) (Figur 5 och 7) – median uppföljningstid 3 år 

och 8 månader och hela gruppen (n=2298) (Figur 5 och 7) – median uppföljningstid 2 år 

och 4 månader hade alla ca 1 % ökning i estimerat lokalt återfall i bröstcancer vid 

TARGIT jämfört med sedvanlig strålbehandling (EBRT) (Figur 5). Bland de 190 patienter 

som behandlats med Intrabeam® och som observerats i fem år observerades sex återfall 

jämfört med 3 återfall bland de patienter som fått sedvanlig (EBRT) strålbehandling 
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(Figur 6a). Ingen skillnad observerades dock av dödlighet i bröstcancer mellan 

grupperna (Figur 6b).  

Primärt utfallsmått i TARGIT-studien var lokalrecidiv bekräftat med histopatologi i det 

opererade bröstet. Picot et al. (46) konstaterade att lokalrecidiv var något vanligare i 

TARGIT-gruppen men översteg inte gränsen för non-inferiority när Intrabeam® gavs i 

samband med den bröstbevarande operationen (prepatologigruppen). Non-inferority 

kunde däremot inte påvisas när Intrabeam® gavs efter den bröstbevarande operationen 

när PAD fanns (postpatologigruppen). Förekomsten av lokalrecidiv var något högre 

efter Intrabeam® än efter EBRT men under förutsättning att Intrabeam® gavs primärt 

vid operationstillfället var skillnaden mindre än de 2,5 % som var gräns för ”non-

inferiority”. Det framgår tyvärr inte i de publicerade studieresultaten om det fanns 

skillnader i mortalitet bland patienter med och utan lokalrecidiv. Avsikten med ”non-

inferiority” studier är att är att visa om den aktuella behandlingen inte är underlägsen 

en etablerad standardbehandling som har en bevisad effekt. ”Non-inferority” studier 

med tillhörande konfidensintervall används där en ”superiority-studie” kan anses vara 

oetisk. En non-inferiority gräns på 2,5 % valdes i TARGIT, vilket har kritiserats eftersom 

den gränsen baserades på en förväntad risk för lokalrecidiv på 6 %, vilket är betydligt 
högre än vad senare rapporter visat. 
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Figur 6 

Lokalt återfall (a), avlidna i bröstcancer (b) och total dödlighet bland de 817 patienter 

som har haft en median uppföljningstid på 5 år (c)   

Sekundära utfallsmått var hematom, serom, sårinfektion, hudskador, försenad 

sårläkning och strålningseffekter grad 3 eller 4 för dermatit, teleangiektasier, smärta i 

det bestrålade området (inklusive arm och skuldra) enligt Radiation Therapy Oncology 

Group (RTOG, grad 3 innebär markerad atrofi, stora teleangiektasier medan grad 4 

kännetecknas av hud med sårbildning). Serom som krävde mer än 3 aspirationer 

förekom hos 2,1 % i Intrabeam®-gruppen och hos 0,8 % i den externt strålbehandlade 
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gruppen (p=0,012) medan toxiska hudförändringar av strålning noterades hos 0,5 % 

respektive 2,1 % (p=0,002).  

 

Figur 7 

Statistiskt estimat – dvs. inte slutgiltigt utfall - av den ökade förekomsten av lokalt 

återfall av bröstcancer i det behandlade bröstet. Resultaten visar stabilt ökad förekomst 

av recidiv på 1 % efter Intrabeam® i samtliga tre grupper indelade efter 

uppföljningstidens längd.  

Total överlevnad var ett sekundärt utfallsmått som innefattade dödsfall både av 

bröstcancer och av andra orsaker. I hela gruppen på 2298 patienter fanns ingen skillnad 

mellan Intrabeam® och EBRT avseende död p.g.a. bröstcancer: 1,5 % mot 1,3 %. 

Däremot var död i andra sjukdomar lägre efter Intrabeam®: 1,1 % mot 2,4 %. Längre 

uppföljningstider krävs för stark vetenskaplig evidens eftersom aktuella slutsatser 

baseras på ett litet antal händelser. För 817 patienter med en median uppföljningstid på 

5 år var dödligheten 3,9 % respektive 3,0 %. Död i andra sjukdomar var 5,1 % i EBRT-

gruppen mot 1,9 % i Intrabeam®-gruppen. Det bör påpekas att man i studien beräknat 

en statistiskt prognosticerad överlevnad som baseras på en median uppföljningstid på 5 

år. 

För de flesta av utfallsmåtten användes ”intention to treat” (ITT). Ett undantag var 

lokalrecidiv i det behandlade bröstet hos kvinnor som genomgått mastektomi, vilka 

utgjorde cirka 2 %. Resultatet hos patienter som fått enbart Intrabeam® och patienter 

som behandlats med Intrabeam® med tillägg av extern strålbehandling analyserades 

tillsammans för de flesta utfallsmåtten enligt studieprotokollet. 

Långtidsrisken för lokalt eller generaliserat återfall i behandlad bröstcancer är helt 

avgörande för tolkning av resultat av olika behandlingsmetoder. En ny uppföljning (47) 

under 20 år av 62 923 kvinnor med östrogenreceptor positiv bröstcancer som 

behandlades med östrogenreceptorhämmare i fem år visar att återfall (fjärrmetastaser) 

i bröstcancer fortsatte att öka under hela studietiden på 20 år. Den sista patienten 

inkluderades i TARGIT-A studien i juni 2012. Det innebär att samtliga patienter redan i 

juni 2017 har haft en uppföljningstid på fem år. Med så många inkluderade patienter i 

många länder och centra kommer det sannolikt att dröja innan dessa resultat blir 
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tillgängliga. I ljuset av dessa nya data på återfallsrisken under lång tid, kommer det 

därför att ta flera år innan slutgiltiga slutsatser av TARGIT-A studien kan dras. 

Möjliga fördelar med intraoperativ strålbehandling med Intrabeam®: 

• Möjlighet att (förutom eventuell systemisk behandling) kunna fullfölja 

den kirurgiska behandlingen och strålbehandlingen i samband med 
operationen. 

• Tumörens lokalisation framgår tydligt vid operationen och strålningen 

administreras främst till de vävnader som omgav tumören eftersom den 

kulformade strålkällan placeras i det hålrum där tumören satt. 

• Strålbehandlingen inriktas mot de vävnader som varit i tumörens närmaste 

omgivning och där risken för återfall därmed är störst. 

• Bestrålning av omgivande friska vävnader minimeras. 

• Strålbehandlingen genomförs direkt i samband med operationen och ökar 

därmed utsikterna att döda eventuellt kvarvarande cancerceller. Dessa kan 

annars tillväxa under läkningsprocessen när tillväxtstimulerande 

vävnadsfaktorer ökar i operationsområdet (42). 

• Tidsvinst för patienterna genom mindre restider och behandlingstid. 

• Lägre belastning på strålbehandlingsenheterna vars resurser kan frigöras till 

andra behandlingar. Även om personal från strålbehandlingsavdelningen 

involveras vid IORT är den samlade arbetsinsatsen mycket mindre än vid 

konventionell strålbehandling under 5-6 veckor. 

• Öka andelen kvinnor som får strålbehandling till närmare 100 %. 

Möjliga nackdelar med intraoperativ strålbehandling med Intrabeam® 

• Förlängningen av operationstiderna vid bröstcancerkirurgi när IORT 

används innebär ökad belastning på operationsavdelningarna och risk för 
utträngning av annan kirurgi. 

• Det är känt att cirka 25 % (12, 17) av återfallen i bröstcancer uppträder 

först efter 5 år. Endast 1/6 av patienterna är hittills följda under minst 5 
år (17) vilket bidrar till osäkerheten i tolkningen. 

• Behandlingen ges innan det slutgiltiga patologisvaret föreligger avseende 

radikalitet för vävnaderna som omgav tumören. För att minimera risken 

för bristande radikalitet bör man invänta eventuell preparatröntgen 
innan IORT påbörjas. 

• Enbart de delar av bröstet som var närmast tumören strålbehandlas, 

vilket är en nackdel vid eventuell multifokal bröstcancer, och vid 

förekomst av sådana riskfaktorer måste man i efterhand komplettera med 

extern strålbehandling. 
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Hälsoekonomiska aspekter 

I rapporten av Vaidya et al. (45) har kostnadseffektiviteten av Intrabeam® jämfört med 

EBRT analyserats utifrån de 817 patienter där data finns för fem år. Kostnaderna 

inkluderar interventionerna (Intrabeam®, EBRT), följdkostnader och samtliga 

vårdkostnader under tidsperioden och de diskonterades (3,5 %) och prisjusterades så 

att alla kostnader är jämförbara. Primärt effektmått var QALY (quality-adjusted life-

years), men data för dessa beräkningar kom inte ifrån TARGIT-A utan från tidigare 

studier. Även QALY diskonterades med 3,5 % årligen. Kostnaden per patient beräknades 

i medeltal till £11 404 för Intrabeam® och £11 840 för EBRT, dvs en besparing med 

£436 som inte var signifikant (signifikant skillnad uppvisades dock i en alternativ 

beräkning). Inte heller avseende effektmåttet uppstod signifikanta skillnader, men i snitt 

visade Intrabeam® något högre QALY (3 704 för Intrabeam® och 3 663 EBRT). Eftersom 

Intrabeam® i medeltal visade sig leda till lägre kostnader och bättre hälsa (mätt i QALY) 

bedömdes metoden som kostnadseffektiv. Osäkerheten presenteras med hjälp av 

beräkningar som visar sannolikheten för att Intrabeam® är kostnadseffektiv vid olika 

värden på QALY. Om exempelvis värdet på QALY är £ 30 000 var det alltid mer än 80 % 

sannolikhet att Intrabeam® uppfattas som kostnadseffektiv. Enligt rapporten av Picot et 

al. (46) beräknades kostnadseffektiviteten av Intrabeam® utifrån tidigare data från 

TARGIT-A. Denna beräkning simulerar sedan kostnader och effekter från en tidshorisont 

som täcker patienternas livstid (40 år). I basfallet visar sig Intrabeam® då leda till både 

lägre kostnad och lägre QALY än alternativet EBRT. Kostnaden per förlorad QALY 

beräknades till £ 1 596. Analyserna av kostnadseffektivitet är av hög kvalitet och 

utförligt genomförda. Båda analyserna visar att användning av Intrabeam® leder till 

något sänkta kostnader. Baserat på de 817 patienter där 5-årsdata finns förefaller 

Intrabeam® vara kostnadseffektiv. Därutöver tillkommer patienternas preferenser för 

behandlingarna och dess olika fördelar.  

Beräkningar från Sydöstra sjukvårdsregionen (gjorda 2014) visar att intraoperativ 

strålbehandling kan leda till kostnadsbesparingar för hälso- och sjukvården i 
storleksordningen 25 000 till 50 000 kronor per patient.  

Konsekvensanalys 

Ekonomiska och praktiska/sjukvårdsorganisatoriska konsekvenser av att införa 

intraoperativ strålning vid bröstcancer var föremål för särskild utredning som 
publicerades år 2013 – se appendix 1. 

Etiska aspekter 

Påverkan på hälsa, livskvalitet och livslängd. 

En central fråga är om patientnyttan (effekt och biverkningar) av intraoperativ 

strålbehandling är likvärdig med traditionell extern strålbehandling. De resultat som 

hittills publicerats manar till försiktighet eftersom behandling med Intrabeam inte är 

utvärderad till fullo och tycks öka risken något för lokalt återfall av cancertumören även 

om dödligheten i bröstcancer inte skiljer sig mellan grupperna. 



Metodrådet, Sydöstra Sjukvårdsregionen  Sida 12 av 27 

 

Svårighetsgrad på de tillstånd där Intrabeam kan användas som behandlingsmetod 

Bröstcancer är en livshotande sjukdom som leder till döden utan behandling. 

Åtgärdens effekt på tredje part 

Införande av IORT kan frigöra resurser för strålbehandling av andra patientgrupper, t ex 

patienter i behov av palliativ strålbehandling i smärtlindrande syfte (rättviseprincipen). 

Undanträngningseffekter på operationsavdelningarna kan inte uteslutas på grund av 

den ökade tidsåtgången för kirurgi av bröstcancer. 

Förenlighet med jämlikhet och rättvisa, autonomi, integritet och 

kostnadseffektivitet/etiska värden 

Ett införande skulle öka patienternas möjligheter till informerade val mellan jämförbara 

behandlingsmodaliteter (autonomiprincipen). Detta sparar även resurser för samhället 

och för patienten, dels i form av resekostnader, dels i vissa fall för sjukskrivning under 

strålbehandlingen. En potentiell risk är dock om IORT får stor och snabb spridning i 

effektiviseringssyfte innan effekter och komplikationer klarlagts tillräckligt. 

Strukturella faktorer och etiska implikationer 

Tidsvinst för patienterna genom mindre restider och behandlingstid. När IORT ges som 

en enda strålbehandling slipper patienten de obehag som är förknippade med extern 
strålbehandling vid 16-25 tillfällen.  

Långsiktiga etiska konsekvenser 

Studier av IORT vid bröstcancer i början av 1990-talet blev en besvikelse eftersom 

förekomsten av återfall var densamma som hos patienter utan strålbehandling [46, 47].  

Nya tekniker för IORT av bröstkörteln undersöks för närvarande i flera studier (19, 22, 

25, 36, 41, 42, 44, 48-50) men har ännu inte tillräckligt lång uppföljningstid. 

En central fråga som det ännu inte finns definitivt svar på är hur många års 

observationstid som fordras vid behandling av bröstcancer för att kunna betrakta en 

speciell behandling som likvärdig med en annan. Är det 10 år, 20 år eller mer? I de fall 

det behövs lång observationstid på t.ex. 20 år, uppstår frågan om det är etiskt 

försvarbart att under så många år undanhålla en metod som avsevärt förenklar 

behandlingen för patienterna. 

Ur etisk synvinkel förefaller en mellanväg mest rimlig, att IORT tills vidare enbart 

används inom ramen för kontrollerade studier, alternativt i uppföljning genom 

väletablerade kvalitetsregister. Informerat samtycke är då ett krav.  

Tolkning av evidensstyrkan 

Trots att det finns en stor multinationell randomiserad studie bedöms evidensen för 

rutinmässig användning av IORT som ”begränsad” (⨁⨁⨀⨀) 

Studien har stora brister i sin design och just vid bröstcancer krävs mycket långa 

uppföljningstider. Det finns ännu inte någon publikation av 5-årsresultat för hela 
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patientmaterialet. Det finns även ett antal kohortstudier som pekar i samma riktning 

som den randomiserade studien men de kan inte väga upp bristerna i den 

randomiserade studien. 

Patienttillfredställelse 

I HTA-rapporten från 2015 (46) och rapporten från 2016 (45) finns inga resultat om 

patientrapporterade mått efter Intrabeam® jämfört med sedvanlig extern 
strålbehandling. 

Corica et al. (51, 52) genomförde en substudie till TARGIT-studien och har i en 5-

årsuppföljning utvärderat bröstrelaterad livskvalitet och rapporterat kosmetiskt utfall 

hos 60 kvinnor som fått Intrabeam® jämfört med 66 kvinnor som fått extern 

strålbehandling. Uppföljningarna gjordes efter 3, 6 och 9 månader samt efter 1, 2, 3, 4 

och 5 år. Patienterna i Intrabeam®-gruppen rapporterade bättre bröstrelaterad 

livskvalitet efter sex månader och ett år samt bättre kosmetiskt utfall efter 5 år jämfört 
med gruppen som fått extern strålbehandling.  

Mastektomi är det alternativ som oftast erbjuds i Sverige när en kvinna vill avstå från 

den sedvanliga externa strålbehandlingen t ex för att undvika många och långa resor till 

och från behandlingarna. Intrabeam® skulle kunna utgöra ett behandlingsalternativ, i 

dessa fall. Förutsättningen är då att den enskilda kvinnan får nyanserad och solid 

information om det aktuella kunskapsläget rörande Intrabeam® och om studieresultat 

som indikerar en liten ökad risk för lokala återfall i bröstcancer. Våra beräkningar visar 

att i Sverige skulle IORT/Intrabeam® kunna vara aktuell i storleksordningen 1 400 
patienter om året. 

För en kvinna som uppfyller kriterierna för eventuell IORT- behandling är det rimligt att 

informera om följande: 

• Det föreligger en 1 % högre risk jämfört med konventionell extern strålbehandling 

att få recidiv av cancern i det opererade bröstet under de första fem åren efter 

operationen. 

• Detta påverkar inte fem-års överlevnaden negativt 

• Det kan finnas fördelar för patienten att välja IORT jämfört med den traditionella 

externa strålbehandlingen i form av att slippa resor till strålbehandling. 

Viktig information är för övrigt att meddela att denna information baseras på kort 

uppföljning, men fullt tänkbart är att kvinnan ifråga är kapabel att välja säkerhet mot 

bekvämlighet. Detta gäller inte minst för kvinnor i de högre ålderskategorierna. 

Debatter kring TARGIT studien 

Intensiva debatter (53-60) har ägt rum kring TARGIT studien, inte minst efter ett 

relativt positivt första utlåtande från NICE (National Institute of Health and Care 

Excellence) år 2014 (61). Publikationen av den 188 sidor långa rapporten med 

kompletta data fram tills hösten 2016 (45) har gett den substans som behövdes för att 

skapa ökad klarhet på de mest kontroversiella punkterna. Hepel och Waser (53) 

underströk svagheterna i uppläggningen av non-inferiority studien främst eftersom 
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otillräckligt antal patienter uppnått 5 års uppföljningstid. I sitt NICE underlag från 

hösten 2016 (45) rapporterar Vaidya och medarbetare resultaten från 817 patienter 

som hunnit få en median uppföljningstid på minst fem år (190 + 200 = 390, se ovan). 

Återstår kritiken att även uppföljning under fem år sannolikt är för kort tid för att 

upptäcka alla återfall i de typer av bröstcancer som TARGIT studien fokuserat på (se 

föregående). En annan faktor i studien som vållat debatt är att kompletterande EBRT 

har getts till de ca 20 % av Intrabeam® patienterna som haft ett ofördelaktigt utfall vid 

den histopatologiska undersökningen. Detta innebär att de patienter som hade högst 

risk för lokalrecidiv i Intrabeam® gruppen eliminerats, vilket gynnat de samlade 

behandlingsresultaten i den gruppen. Att kompletterade EBRT skulle ges vid avancerad 

sjukdom har dock från början varit en del i den behandlingsstrategi som TARGIT-

studien undersökt. 

Förutom vetenskaplig rapportering har de ansvariga för TARGIT-studien uttalat sig i 

dagspress och i sociala medier på mindre nyanserade sätt och med stark betoning på 

fördelarna med Intrabeam®. 

Att dödligheten av andra orsaker än bröstcancer är större i EBRT gruppen än i 

Intrabeam®-gruppen förbryllar eftersom effekterna av strålningsskador på hjärta och 

lungor inte brukar visa sig förrän 10 år efter strålbehandlingen (53). Det finns därför 

misstankar om att randomiseringen av patienterna till Intrabeam® och EBRT inte varit 

optimal. Patienter med andra allvarliga sjukdomar kan ha blivit överrepresenterade i 

EBRT armen (53).  

När TARGIT studien planerades utgick forskarna från en förväntad risk för lokalt återfall 

på 6 %. I dagsläget finner man en lokal återfallsrisk på högst tre procent. Den gräns på 

2,5 % för non-inferiority som TARGIT studien tillämpar är därför inte relevant i 

dagsläget. Detta innebär också att det antal patienter som inkluderats i TARGIT studien 

inte kommer att vara tillräckligt för att visa det som studien avsåg att visa.  

Utöver de vetenskapliga invändningarna är det svårt att utesluta påverkan av 

organisatoriska och resursmässiga argument i debatten (60). Om Intrabeam® skulle 

breddinföras i Sverige skulle det öka trycket på en centralisering av de bröstkirurgiska 

verksamheterna och möjligen minska arbetsuppgifterna på avdelningarna för 
strålbehandling som i många fall byggts upp till mycket stora kostnader.  

Intrabeam®-behandling godkändes preliminärt för bröstcancer i tidigt stadium redan i 

juli 2014 av NICE i Storbritannien (61), men i sin senaste rapport från februari 2017 

(62) avråder NICE tills vidare från nyinvesteringar i Intrabeam® utrustningar i 

Storbritannien i avvaktan på slutgiltigt ställningstagande. 
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Uppgifter för Metodrådet i Sydöstra sjukvårdsregionen 

Metodrådet i Sydöstra sjukvårdsregionen har till uppgift att identifiera och granska nya 

metoder (exklusive läkemedel) som står inför ett eventuellt införande i vården. Även 

metoder inom omvårdnad, rehabilitering och prevention är aktuella. Metodrådet ska 

också granska existerande metoder som eventuellt bör avvecklas. Utvärdering av 

vetenskaplig evidens ska ske ur ett medicinskt-, hälsoekonomiskt-, etiskt-, samhälleligt- 

och patientperspektiv. Med vetenskaplig evidens menas det sammanvägda resultatet av 

systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade forskningsresultat, som uppfyller 
bestämda krav på tillförlitlighet.  

Metodrådets uppdrag: 

1. Utvärdera vetenskaplig evidens för tillämpande av nya medicinska metoder inom 

Sydöstra sjukvårdsregionen på förslag av verksamma inom sjukvården samt av 

landstingets administrativa och politiska ledningar enligt de överenskomna rutiner som 

gäller i respektive landsting. 

2. Stimulera till lokal uppbyggnad av kunskap om och tillämpning av vetenskaplig 

evidens i praktiskt sjukvårdsarbete i Sydöstra sjukvårdsregionen. 

3. Samverka med SBU och andra motsvarande organisationer i Sverige till exempel 

genom att förmedla kunskaper om utvärderingar som dessa gjort och bidra till att 

resurserna för medicinsk utvärdering i landet används kostnadseffektivt. 

4. Författa sina utvärderingar på ett enkelt och lättfattligt sätt och sprida dem så att 

vårdgivare och allmänhet kan tillägna sig kunskapen 

5. Bedriva sin verksamhet med största möjliga kostnadseffektivitet. 

Avgränsning: 

• Metodrådet ska enbart uttala sig om frågeställningar som kan bearbetas med 

vetenskapliga metoder och inte ägna sig åt sjukvårdsstrategiska eller strukturella 

frågor. 

Metodrådet har handboken ”Utvärdering av metoder i hälso- och sjukvården” från SBU – 

Statens beredning för medicinsk utvärdering som ledstjärna i arbetet 

(www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/sbushandbok.pdf) och graderar vetenskaplig 
evidens enligt det internationella GRADE systemet i fyra kategorier:  

• Starkt vetenskapligt underlag 

• Måttligt starkt vetenskapligt underlag  

• Begränsat vetenskapligt underlag  

• Otillräckligt vetenskapligt underlag 
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Appendix 1 

Sjukvårdsstrategiska och strukturella frågor  

Beskrivning av metoden samt den förväntade målgruppens storlek 

Metoden innebär att man ger strålbehandling med en mobil utrustning (Intrabeam) 

under pågående operation. Behandlingen ges som en ersättning för eller komplement till 

den externa strålbehandling som annars är en del av behandlingen för dessa patienter. 

Metoden är ännu inte införd i Sverige. Vissa landsting har övervägt att införa 

intraoperativ strålbehandling, men avvaktar utvecklingen och inväntar en definitiv 

publikation av TARGIT studien. Ingen vårdgivare har ännu inskaffat utrustningen. 

I TARGIT-studien fanns två olika strata, där man i det ena gav IORT direkt i samband 

med bröstcanceroperationen, och i den andra avvaktade resultatet av det postoperativa 

PAD-svaret. Därefter gjordes för de aktuella patienterna en ny operation enbart för 
IORT. Den metod som vi diskuterar motsvarar det första alternativet av dessa två. 

I första hand är IORT en ersättning för extern strålbehandling. I de fall där man finner 

riskfaktorer vid postoperativa PAD som man inte kände till vid den preoperativa 

utredningen, kommer man att postoperativt komplettera med extern strålbehandling. I 
TARGIT-studien fick 14% av patienterna sådan tilläggsbehandling. 

Det förväntade målgruppens storlek för intraoperativ strålbehandling som 

monoterapi under förutsättning av följande medicinska inklusionskriterier; 

• ålder äldre eller lika med 50 år 

• partiell mastectomi 

• invasiv bröstcancer 

• tumörstorlek 20 mm eller mindre 

• minst en av ER eller PgR skall vara positiv 

• lobulär cancer exkluderad 

• inga kända lymfkörtelmetastaser. 

 

Tabell 1 Antalet patienter är hämtat ur kvalitetsregistret för bröstcancer i sydöstra 

regionen. 

Variabel Villkor Öster-

götland 

Jön-

köping 

Kalmar Totalt 

Diagnosår 2008 - 2011 1339 1106 805 3250 
Typ av cancer ej enbart in situ 1064 922 690 2676 
Ålder >= 50 år 866 774 609 2249 
Kirurgi bröstbevarande 412 322 269 1003 

Tumörstorlek unifokal och <= 20 

mm 

301 255 212 768 
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hormonreceptorer 

minst en av ER och 

PR är positiv 

 

267 

 

231 

 

195 

 

693 

Tumörtyp inte lobulär 237 210 177 624 

lymfkörtelmetastas
er 

inga kända 197 172 142 511 
 

Ur tabellen sluter vi oss till att det i regionen fanns ca 500 patienter på fyra år som 

kunde lämpa sig för behandlingen, d v s ca 125 pat/år. För en grupp av patienter får 

man nya fynd vid postoperativt PAD som gör att man måste komplettera med extern 

strålbehandling. Vi har försökt uppskatta detta antal genom att ur kvalitetsregistret få 

fram statistik på de patienter som preoperativt bedöms uppfylla kriterierna men 

postoperativt visar sig ha axillmetastaser. Med ledning av detta uppskattar vi denna 

andel till ytterligare ca 25 pat/år. Detta innebär att vi skattar antalet patienter som får 

IORT med syfte att ha det som enda behandling är ca 150/år, men av dessa behöver ca 

25/år kompletteras med extern strålbehandling. Fördelningen av totalantalet 

patienter blir ca 60 i Östergötland, 50 i Jönköpings län och 40 i Kalmar län per år. 

Hos yngre patienter där man redan preoperativt planerar en boost med extern 

strålbehandling mot tumörbädden, kan man överväga att i stället ge boost i form av 
intraoperativ strålning. 

Tabell 2. Patienter, 50 resp 40 år eller yngre, som är opererade med bröstbevarande 

kirurgi. 

Variabel Villkor Östergötland Jönköping Kalmar Totalt 

Diagnos-
år 

2008 - 2011 1339 1106 805 3250 

Kirurgi bröstbevarande 571 436 327 1334 

Ålder* 50 år eller yngre 106 82 48 236 

Ålder, 

snäv-

are 
gräns** 

 

 

40 år eller yngre 

 

 

11 

 

 

14 

 

 

7 

 

 

32 

 

Enligt det vårdprogram som nu gäller i sydöstra regionen ges boost till alla kvinnor som 

är 40 år eller yngre som är opererade med bröstbevarande kirurgi, men i andra 

regioner, bl a Stockholm/Gotland, ges boost åt kvinnor som är 50 år eller yngre. 

Ovanstående tabell ger en uppfattning om hur många patienter som ingår i respektive 
grupp i Sydöstra regionen. 

Om man håller nuvarande åldersgräns blir det ett tillskott på ca 8 pat/år i regionen, om 

man utökar indikationen till 50 år eller yngre blir det ca 60 pat/år i hela regionen. 
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Sammanlagt rör det sig alltså om ca 125 pat/år som får IORT som monoterapi, och upp 

till 100 pat/år som får behandlingen som boost och kompletterar med extern 

strålbehandling. 

Lokaler 

Metoden kan användas i samma operationslokaler som är godkända för 

röntgengenomlysning med C-båge. Ingen ombyggnad eller ytterligare avskärmning 

krävs. Om det blir nödvändigt med personal i behandlingsrummet under strålningen 

placeras de bakom mobila strålskyddsskärmar. 

Metoden innebär att tiden på operationssalen ökar. Hur stor tidsökningen blir beror på 

om man kan utnyttja de väntetider som ändå uppstår på operation (preparatröntgen, 

fryssnitt på sentinel node). Grovt uppskattar vi den ökade tiden till ca 30 min/operation 

i genomsnitt. 

Resurser 

Om verksamheten bedrivs på ett sjukhus med radioterapiverksamhet kan man använda 

de personalresurser som redan finns, däremot leder det enligt vår åsikt till ett 

suboptimalt resursutnyttjande om fysiker och onkolog skall resa till övriga sjukhus i 

respektive län. Om man skall införa metoden innebär det att denna typ av operationer 
behöver koncentreras till länssjukhusen. 

I regionen tillkommer ca 75-100 timmars operationstid per år, vilket fördelat på 

respektive län blir, Östergötland 30-40 tim, Jönköping 25-33 tim , Kalmar 20-27 tim. Kan 

man i regionen på respektive sjukhus optimera och på länsnivå strukturera 

operationsverksamheten finns en möjlighet att klara det utökade antal 
operationstimmar med befintliga resurser. 

Om tillgången till operationssalar är en flaskhals riskerar man att producera färre 

operationer per operationsdag med denna metod, uppskattningsvis 3 operationer per 

operationssal och dag i stället för i många fall 4. Detta kan ur ett patientperspektiv 
medföra längre väntetider till kirurgisk behandling. 

Eftersom metoden med intraoperativ strålning innebär en väntan för kirurgen under 

den pågående stråbehandlingen är det en fördel om kirurgen har tillgång till mer än en 

operationssal för att kunna påbörja/utföra en annan operation under tiden som 

strålbehandling pågår. 

Patienter som opereras med bröstbevarande kirurgi och portvaktkörtelkirurgi och som 

kan vara aktuella för IORT är en grupp patienter som näst in till alla kan opereras inom 

dagsjukvård. Ur operationsplaneringssynpunkt är dessa patienter lämpliga att opereras 

tidigt under dagen för att kunna beredas att återvända hem efter en tids postoperativ 
kontroll på uppvakningsavdelningen. 

Uppskattning av kostnader direkt för Intrabeam 

Vi har försökt uppskatta kostnaderna för Intrabeam, och har räknat på två 

grundläggande alternativ. Det ena innebär att vi har ett stativ + utrustning för 
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kvalitetskontroll på var och en av de tre sjukhusen, men att behandlingsröret alternerar 

mellan de tre sjukhusen. Det andra innebär att alla tre sjukhusen har varsin komplett 

utrustning. I första alternativet har vi fått en kostnadsuppgift på 12 Mkr totalt, det andra 

alternativet ger en kostnad på 6 Mkr per komplett utrustning, dvs totalt 18 Mkr. I båda 

fallen har vi räknat med en avskrivning på 10 år, dvs en årlig kostnad på 1,2 Mkr i 
alternativ 1 och 1,8 Mkr i alternativ 2. 

Till dessa kapitalkostnader kommer ett serviceavtal på behandlingsröret som kostar 

450 000 kr/år per behandlingsrör, dvs 0,45 Mkr/år i alternativ 1 och 1,35 Mkr/år i 

alternativ 2. 

Dessa kostnader är fasta per tidsenhet, och genomsnittspriset per behandling är alltså 
helt beroende på hur många patienter som behandlas per år. 

De kostnader som tillkommer per behandling, alltså rörliga kostnader, har vi uppskattat 
enligt följande: 

• En applikator kostar 37 000 kr och kan steriliseras ca 100 gånger, 

alltså ca 400 kr/behandling 

• Sterilisering av en applikator ca 100 kr/behandling 

• Engångsmateriel på operation (inklädsel av behandlingsapparaten): 220 

kr/behandling 

• Kostnaden för den ökade tid på operationssal som behandlingen tar: Vi har 

fått olika kostnadsuppgifter från Linköping och Jönköping, men skattar en 

genomsnittlig kostnad för 30 minuter extra på op-sal till 5 000 

kr/behandling 

• Kostnad för arbetstid för sjukhusfysiker, onkolog och den ökade tiden för 

kirurgen uppskattas till ca 1 500 kr/behandling 

• Totalt skattar vi alltså de rörliga kostnaderna (=marginalkostnaden för en 

behandling) till 7 220 kr/behandling 

Om vi nu kombinerar den fasta kostnaden, utslagen på ett antal patienter, med den 

rörliga, får vi följande resultat: 

Alternativ 1 (gemensamtbehandlingsrör): 150 pat/år: 18 220 kr/behandling 

200 pat/år: 15 470 kr/behandling Alternativ 2 (tre kompletta utrustningar) 

150 pat/år: 28 220 kr/behandling 

200 pat/år: 22 970 kr/behandling 

Dessa priser kan jämföras med extern strålbehandling, där 

genomsnittskostnaden för en behandlad patient ligger på ca 40 - 50 000 kr. 

Vid boostbehandling, alltså där man ger en utökad stråldos mot operationsområdet, 

skattar vi merkostnaden för en extra behandlingsplan och åtta extra fraktioner till ca 
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10 – 15 000 kr, att jämföra med marginalkostnaden för en Intrabeam-behandling på 

drygt 7 000 kr. 

Patientperspektiv 

Huvudindikationen för IORT är för de patienter som har låg risk för recidiv, eftersom 

dessa patienter kan får IORT som enda strålbehandling och därmed slippa extern 

behandling. 

Med ett införande av IORT är det möjligt att andelen bröstbevarande kirurgi kommer att 

öka eftersom en del av de patienter som idag opereras med mastektomi (hela bröstet 

bortopererat) väljer det för att slippa extern strålbehandling. Idag finns tydliga 
skillnader inom regionen i frekvensen mastektomerade patienter vid olika sjukhus. 

Fördelen med IORT partiell bröstbestrålning är att patienten slipper resa fram och 

tillbaka till strålbehandlingsenheten för att få extern strålbehandling under tre till fem 

veckor. En del patienter, främst äldre, upplever att resor fram och tillbaka till 

strålbehandlingsavdelningen är alltför betungande, och väljer idag att få hela bröstet 

bortopererat trots att det ur ett längre prognostiskt perspektiv är likvärdigt att bli 

opererad med bröstbevarande kirurgi och extern strålbehandling. 

Ur ett patientperspektiv är det en klar vinst att behandlingstiden kraftigt förkortas, så 

att istället för tumörkirurgi och strålbehandling under 3-5 veckor efter operation med 

start 4-12 veckor postoperativt, blir patienten färdigbehandlad med både kirurgi och 

strålbehandling i samma seans. Patienten slipper då den icke värdeskapande väntetiden 
på en behandling. 

I en liknande patientgrupp genomförs den svenska s k KOHORT-studien, där man avstår 

från postoperativ strålbehandling bl a med motiveringen att man då minskar risken för 

annan sjukdom sekundär till strålbehandlingen (hjärtsjukdom, lungsjukdom, sekundära 

tumörer) samtidigt som den större recidivfrekvensen inte bör medföra någon skillnad i 

total mortalitet. Studien blev färdiginkluderad för några månader sedan och resultat 

finns ännu ej. En tanke med IORT är också att minska risken för sjuklighet sekundär till 

extern strålbehandling, och detta motsägs inte av resultaten som presenterades i San 
Antonio. 

För de patienter med hög risk för recidiv där man från början planerar boost mot 

tumörområdet kan denna ges med IORT. För patienten vinner man dels att man kan få 

en större konformitet i strålbehandlingen eftersom behandlingen ges mot den faktiska 

sårhålan, dels att den externa behandlingen går nära två veckor snabbare (man avstår 
från åtta fraktioner). 

Sjukvårdsperspektiv 

• De patienter som behandlas med IORT behöver ytterligare 30 minuter i 

genomsnitt på operationssal vilket kan leda till att man inte hinner med lika 

många operationer per operationssal och arbetsdag 

• Bröstkirurgin måste nivåstruktureras så att de patienter som är aktuella att 

ge behandling med IORT opereras på något av de sjukhus som har tillgång 
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till metoden 

• Om man väljer metoden med en samägd behandlingsapparat kan detta leda 

till problem för operationsplaneringen, eftersom de operationer som skall 

göras med IORT då måste samordnas på vissa operationsdagar. Detta kan 

innebära att målnivåer för tid till behandling inte kommer att kunna uppfyllas 

inom regionen. 

• De patienter som får IORT som enda strålbehandling slipper extern 

behandling, vilket frigör strålbehandlingskapacitet på de onkologiska 
klinikerna för andra grupper av cancerpatienter 

• Utrustningen kan även användas för IORT av andra diagnoser om kapaciteten 

medger det. Detta blir dock svårt om man väljer modellen med samägd 

utrustning. 

• Införande av IORT i vår region kommer att innebära intresse för 

hospiteringar på de sjukhus där metoden används vilket innebär att tid 

måste avsättas för dessa delegationer. 

• Om vi inför denna teknik blir vi förmodligen den första regionen i landet som 

gör det, och det skulle kunna medföra ett ökat inflöde av utomlänspatienter 

Samhällsperspektiv 

• IORT ger en lägre kostnad per behandling än den externa 

strålbehandlingen, genomsnittskostnaden för IORT är ungefär hälften 

genomsnittskostnaden för motsvarande externa behandling 

• Vid IORT som boost är marginalkostnaden för den behandlingen något lägre 

än den uppskattade marginalkostnaden för 8 extra fraktioner extern 
strålbehandling 

• De patienter som får IORT som enda behandling slipper resor för sin 

externa strålbehandling. Detta sparar resurser för samhället och 

patienten, dels i form av reseersättning, dels i vissa fall för sjukskrivning 

under strålbehandlingen 

• Miljöperspektiv - ett räkneexempel: Om vi antar att patienten i genomsnitt har 

50 km enkel resa till strålbehandlingen, och att 150 patienter får vardera 25 

behandlingar, blir detta ett resande på 375 000 km per år – motsvarande mer 

än nio varv runt jorden! 


